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老人の転倒予防について
18階西　〇三宅ゆか　下村　大澤　渡辺　高野　小八重　荒井
1．はじめに
　日本は、まさに高齢化社会に突入している。一般に
65歳以上を老人と呼び、その特徴として身体的活動の
低下から関節の拘縮や筋の萎縮、高高石灰化すること
あげられる。また、脳の萎縮などにより記銘力が低下
したり、痴呆が現れることもある。このような老人が
入院することで老人患者ゆえに発生する事故は多い。
それらには不穏やせん妄によるチューブ類の抜去、防
ぎようのない誤薬や転倒が多く、なかでも排泄行動に
関連するものに多く発生している。循環器病棟という
特徴もあり、不安定狭心症の症状から1週間の臥床を
強いられ、筋力低下を招くこともその原因としてあげ
られる。そこで当病棟で発生した転倒事故の実態を明
らかにし、振り返ることによって老人の看護の本質を
知り対象をどうとらえるか、事故をどう予防するかを
考察したので報告する。
2．調査及び結果
　1．目的
　　　18西病棟においての事故報告書をもとに転倒の
　　実態を知る。
　2．期間
　　　平成7年4月～平成8年10月
　3．対象
　　　平成7年4月～平成8年10月の期間に転倒した
　　患者、男性17件、女性8件、総数25件
　4．結果
　　　表1、表II、壷皿に記す。
表1．対象の特性
項　　目 ％
性別 男 68％
女 32％
年齢 ～59歳 11％
60～69歳 27％
70～79歳 27％
80～89歳 31％
90歳～ 4％
主な障害の種類 脳梗塞 25％
（U－AP，　CHFとの腎不全 25％
合併） 神経麻痺 7％
主な障害の種類 パーキンソン
怺ﾖ節疾患
bAPD導入者
ｸ神疾患有する者
9％
R％
P4％
P7％
痴呆の有無 有無不明 23％
V2％
P7％
意識障害の有無 有無 19％
W1％
運動障害の有無 麻痺、失調
ﾈし
50％
T0％
視力障害の有無 有無不明 15％
U6％
P9％
安静度 ベット上
|ータブルトイレ
@①動作介助
@②自　立
gイレ歩行
@①動作介助
@②見守る
a棟内フリー
0％
Q0％
P2％
Q4％
Q0％
S％
表ll．転倒時の状況
項　　目 ％
時間帯 0～4 2．5％
4～8 27．2％
8～12 17．4％
12～16 0％
16～20 23．8％
20～24 28．8％
不明 0％
場所 病室内 40％
①トイレ移動時 22．5％
②洗面、起居動作等、他 17．5％
廊下 7．5％
トイレ 10％
浴室 0％
食堂 0％
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その他 ％
動作 起居 13％
移動 18．4％
歩行 47．8％
その他 26％
履き物 スリッパ 67．1％
運動靴 16％
素足 8．6％
その他 8．6％
服薬状況 鎮静、精神安定剤 15．7％
催眠剤 42．1％
降圧剤 21．0％
下剤 10．5％
利尿剤 5．2％
な　し 5．5％
転倒時の傷害 な　し 28％
打撲 48％
切創 24％
骨折 0％
その他 0％
表皿．転倒時の患者の想い
患　者　の　想　い
1．足がもつれちゃったから。行くときは調子良
かったんだけど。転んじゃったよ。
2．今日はトイレが近くて急いで行こうとしたら、
よろけちゃったよ。息が止まりそうだよ。
3．タバコを吸いに行こうと思ったけど足がもつ
れて転んだ。目の前がボーとする。どこも打っ
ていないよ。大丈夫です。薬が効きすぎたかな。
4．いつもは杖をつかずにトイレに行けるのに今
はふらふらするから杖を取りに戻ったんだよ。
そうしたら転んでしまったんだ。
5．ちょっとトイレに行こうと思って。イヤー大
丈夫だと思ったけど、油断したな。
6．ちょっと口をゆすごうと思っただけなんだけ
ど。頭が少し痛いかな。
7．杖をけとばして落としてしまった。自分の力
で取ってみようとしたら、ベットから落ちてし
まいました。すみません。
3．分析　　（表1～表皿を分析する）
表1
　性別において男性は68％、女性32％となり、年齢は
最年少で50代であるが、転倒患者のほとんどが高齢者
に分散されている。疾患に関しては、老人の特徴から
複数疾患を合併している患者が多い。痴呆や意識障害
の有無では無い患者の方が多いが、運動障害の有無は
同数になっている。ここでは、看護者が痴呆や意識障
害のある患者には、注意が向いており、予防されてい
ることが推察される。
表ll
　転倒時の状況をみると、時間帯としては早朝4時か
ら8時に27％、20時～24時に28．8％と、まだ静から動
への切り替えが出来ない時間帯に多い。場所に関して
は病室内で多く、中でもトイレへの移動時が22．5％、
洗面時、物をとろうとしたときなどが17。5％と病室の
みで40％だった。その他の場所ではトイレで10％であ
った。転倒時の動作をみてみると、移動・歩行といっ
た動作での転倒が多く履き物ではスリッパが67．1％と
多かった。更に服薬に関しても、睡眠薬を内服してい
た患者が42．1％と最も多かった。
表1皿
　転倒時の患者の思いをみると、「トイレが近くて、
急いで行こうとしたらよろけちゃった。」「ちょっと
トイレに行こうと思って。」「洗面台が近いから行こ
うと思って。」などが多く、排泄や清潔など人間の基
本的欲求に基づく行動の際、転倒することが多いとわ
かる。更に「枕をけとばして、落としてしまった。自
分の力で取ってみようとして。」などからも、自分の
ことは自らの力でやるという思いが感じられる。
4．考察
　老人も成人も成熟した人間には違いないが老人を特
徴づけるものは成人の延長線上にある存在とは異なる
ものである。老人看護の本質とは老人患者を治療の必
要性からとらえるだけでなく、疾患や障害によって日
常生活レベルにも看護の必要性をもっている患者とと
らえるべきであろう。そこでまず患者の身体状況と老
人の特性を加えたもの、今までの生活内容を十分に把
握し、看護者が転倒の可能性を予測することが重要と
考える。例えば、今までは身の回りのことは全て自分
で出来ていた老人が不安定狭心症などで入院してくる
と、約1週間程度は安静が強いられる。その後、状態
と共に行動範囲は広がっていくことになる。しかし、
成人でも24時間の臥床安静で全身の3～5％の筋力は
消耗すると言われており、老人の特徴からも筋力低下
が大きいことは明らかである。
　表1の安静度からみても、動作介助を必要とされて
いる患者に事故が多発している。看護者は患者がもと
もとどれだけの生活行動レベルだったのか。どの程度
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の安静が強いられ、どの位筋力が低下しているのか適
確に判断し患者に起こりうる事故を予測していかなけ
ればならない。そしてその予測のもとに早期に頻用症
候群を防ぐための運動を計画し、それらにより引きお
こされる転倒を防止できるようにしていくことが必要
だと考えられる。
　表Hでは、転倒時の状況で分類しているのだが、そ
の背景となるものは様々である。そのため看護者は毎
日の生活の場でどれだけ事故防止できるように配慮し
ているのかが重要となる。時間帯は4時～8時、20時
～24時に多いことから、夜間は特に頻回な巡視をして
いく必要がある。また、夜間排泄の多い患者は回数や
時間の間隔などの情報収集の他、日々のパターンを観
察していくことも大切となってくる。とくに介助を必
要としなくても補助具などを使用している場合はナー
スコールで知らせるよう指導することも必要だろう。
　老人患者が転倒をおこしている場所は病室内でのポ
ータブルトイレ移動時が多いのだがそのような場合は、
ベット周囲の環境を整え移動に十分な空間を確保して
いかなければならない。また患者によっては、ポータ
ブルトイレをずっとベットサイドに設置しておいてほ
しいという人もいるが、転倒防止のためにもその都度、
設置することが望ましい。夜間はなおさらではあるが、
動作介助をする時は、ベットランプをつけ、足元だけ
でも明るくしたり、ナースコールやティッシュペーパ
ーを手の届くところに準備しておくなどの配慮も必要
となる。
　廊下やトイレでの転倒では看護者の目の届かないこ
とが多いので、補助具の使用を促したり、事前に手す
りの有無などを確認していかなければならない。
　更に見逃してはならないのは履き物である。病院内
では、通常スリッパはつまづきやすく、足ももつれや
すい為、運動靴など不安定ではないものを使用するよ
う促す必要もある。
　老人になると比較的早く床につき就床時聞は長くな
るが、眠りは浅くなると言われている。当病棟でも深
夜に眠れないと訴えてくる老人は少なくない。老人の
不眠の原因や背景は個人差があるが、考えられるもの
としては、日中の活動や休憩状況、夜間頻尿にともな
う覚醒回数、腰痛・関節痛などの疹痛、皮膚の掻痒感、
不安の増強、疾患からくる不眠などがある。病棟では
睡眠剤にたよる傾向がある。睡眠剤を内服し、意識が
不清明で注意力に欠けている時に夜間トイレ移動・歩
行をすることは非常に危険である。その為、看護者は、
日中は可能な限り動かすなどして昼と夜に、めりはり
をつけさせていくことが望ましく、また、患者が何故
眠れないのかをきき、その原因となるものに対しての
働きかけもしていかなければならない。
　表庭では、転倒した老人の意識より転倒したときの
言動に恐怖心がうかがえない。これは転倒の合併症を
老人がおそれていないと思われる。老人患者が自分に
介助が必要という意識をもつには、個人差があるため、
理解力の低下を自らが自覚していけるようなコミュニ
ケーションが求められるのである。つまり看護者は、
理解力の低下した患者に理解の高まるような説明の仕
方を習得しなくてはならない。また、自分の力でやり
たいという気持ちが言動からうかがえる。そこで看護
者は、その老人患者の認識やどういう生活をしてきた
かをつかみ、おこりうる行動を予測しなければならな
い。例えば、会社の役員など自尊心の強い人なら排泄
などの面で人の手をかりるにも抵抗があるだろうから、
自分勝手にやってしまう恐れがある。そうした場合、
頻回に声がけしたり訪抄したりして介助していく必要・
がある。老人のADLが拡大される時、食事・排泄に
一番関心がおかれる。老人患者自身もこれらに関して
他者に頼りたくないという心理が働くといわれている。
当病棟でもやはり排泄にまつわる転倒事故が多い。そ
れは私達、看護者が①老人の身体的精神的特徴、②健
康障害の程度に合わせたその人の日常生活行動③その
人の認識から患者をとらえていなかった結果だと考え
られる。
5．おわりに
　老人の転倒予防についての研究を通して、老人患者
を治療の側面とケアの側面とを統合させてとらえてい
く必要性を感じることができた。
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